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Introductie 
Transplantatie van organen is een geaccepteerde medische behandeling bij orgaanfalen. 
Orgaantransplantatie  is  een  effectieve  en  doelmatige  behandeling,  die  patiënten met 
terminaal orgaanfalen meer  kwaliteit  van  leven biedt en  zelfs  levensreddend  kan  zijn. 
Voor  patiënten  met  terminale  nierinsufficiëntie  is  niertransplantatie  de  beste 
behandeling.  Echter,  door  het  tekort  aan  donororganen  krijgen  veel  mensen  deze 
optimale zorg niet. Sinds het eerste succes van niertransplantatie als behandeling wordt 
er gezocht naar manieren om dit  tekort  te  verminderen, onder meer door gebruik  te 
maken  van  nieren  van  levende  donoren1,2  en  het  liberale  gebruik  van  organen  van 
hersendode donoren3  (donation after brain death, DBD) met co‐morbiditeit of hogere 
leeftijd. Daarnaast is het gebruik van organen van donoren die overlijden na stilstand van 
hart  en  bloedsomloop  (circulatiestilstand,  donation  after  circulatory  death,  DCD)  een 
inmiddels geaccepteerde strategie om de pool donoren  uit te breiden en zodoende de 
wachtlijst te verkleinen.4 
Het  gebruik  van  organen  van  deze  groep  donoren  neemt  wereldwijd  toe.  In  2013 
oversteeg het aantal DCD‐donoren het aantal donoren na hersendood in Nederland.5 De 
donatieprocedure van donoren die overlijden na een circulatiestilstand verschilt van de 
conventionele donatieprocedure na hersendood; het belangrijkste verschil is de periode 
van warme  ischemie  (de afwezigheid van zuurstofrijke circulatie) die optreedt bij DCD‐
donoren  en  die  start  vanaf  het  moment  van  circulatiestilstand,  tot  aan  de 
orgaanpreservatie. De  schade  veroorzaakt door deze warme  ischemie  kan de oorzaak 
zijn  van  vroege  complicaties  na  transplantatie.6  Ook  zal  door  een  te  lange  warme 
ischemische  periode  een  aantal  opgestarte  DCD‐procedures  uiteindelijk  niet  tot 
transplantatie leiden.  
 
Het doel van dit proefschrift  is om het  inzicht te vergroten  in de kritische aspecten van 
het  donatieproces  na  circulatiestilstand,  om  zo  de  procedure  te  kunnen  verbeteren. 
Verschillende kritische aspecten werden daarvoor bestudeerd, om te beoordelen waar 
en hoe verbetering mogelijk is.  
In dit hoofdstuk worden de resultaten van het onderzoek samengevat.  
Het moment van overlijden en toestemming voor donatie 
Het eerste aspect van het donatieproces dat we hebben bestudeerd,  is de  invloed van 
de omstandigheden waaronder en het moment waarop de potentiële donor overlijdt, op 
de toestemming voor donatie. Immers, alleen indien er toestemming is voor donatie kan 
een donatieprocedure starten. Een van de obstakels  in het orgaandonatieproces  is het 
hoge  aantal  weigeringen  van  families;  in  Nederland  weigert  ongeveer  60%  van  de 
families donatie indien een potentiële donor niet geregistreerd is in het landelijke Donor 
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Register en de beslissing daardoor automatisch bij de familie ligt.7 In hoofdstuk 2 hebben 
we  de  toestemmingspercentages  van  families  vergeleken  onder  twee  verschillende 
omstandigheden: patiënten bij wie de dood onverwacht optrad na een niet‐succesvolle 
reanimatie, en patiënten waarbij de dood werd verwacht, omdat er vermoeden was dat 
de patiënt hersendood was of omdat het besluit was genomen om de medisch zinloze 
behandeling te stoppen.  
 
In  het  Maastricht  Universitair  Medisch  Centrum  (MUMC)  werd  gestart  met  het 
niertransplantatieprogramma  in  1980.  In  eerste  instantie  werden  alleen  nieren  van 
donoren na hersendood gebruikt, maar wegens de groeiende wachtlijst werd er gezocht 
naar additionele soorten orgaandonoren en werd de pool van donoren uitgebreid met 
DCD‐donoren.6,8 Als een  van de weinige  centra  in Nederland maakt het MUMC naast 
controlled DCD‐donoren  (patiënten op de  intensive care die overlijden na het stoppen 
van medisch zinloze behandeling) ook gebruik van uncontrolled DCD‐donoren (patiënten 
op de spoedeisende hulp die overlijden na een niet‐succesvolle reanimatie). Nieren van 
deze  laatste categorie kunnen een waardevolle uitbreiding zijn van het aantal donoren, 
mits een zorgvuldige selectie is gemaakt van de donornieren en de ontvangers.9 Echter, 
deze  uncontrolled  DCD‐procedure  is  een  gecompliceerde  procedure,  die  onder  hoge 
tijdsdruk moet worden uitgevoerd door het onverwachte overlijden van de patiënt.  De 
kans  op  het  niet  slagen  van  de  procedure  is  groter  dan  bij  een  gecontroleerde 
procedure,  waarbij  het  overlijden  wordt  verwacht  en  voorbereidingen  voor  de 
donatieprocedure zijn getroffen. Voor de familie zijn de omstandigheden waaronder een 
besluit over donatie moet worden genomen ook anders; door de onverwachte dood  is 
er minder tijd beschikbaar.  
Daarom  hebben we  onderzocht  of  het  toestemmingspercentage na  een  onverwachte 
dood (uncontrolled DCD) lager was dan het toestemmingspercentage na een verwachte 
dood (controlled DCD). Deze bevinding zou een herevaluatie van het uncontrolled DCD‐
programma  noodzakelijk  maken.  Over  een  periode  van  8  jaar  zijn  retrospectief  alle 
523 potentiële  orgaandonoren  geanalyseerd.  Twee  groepen  werden  vergeleken, 
gebaseerd  op  het moment  van  overlijden  en  de  daardoor  beschikbare  tijd  voor  het 
bespreken van de donatie met de familie; het potentieel van de controlled DCD en DBD‐
donoren  (expected death  group ED)met de  groep met de potentiële donoren na een 
niet‐succesvolle reanimatie (unexpected death group, UD). 
 
Er werden geen verschillen gezien  in  registratie  in het Donor Register  tussen de  twee 
groepen (rond de 40%) noch in de keuze van de registratie. Toestemming van de familie 
was  significant  hoger  in  de  UD‐groep  (52%),  vergeleken met  de  ED‐groep  (29%)  (p< 
0.001).  Univariate  en  multivariate  regressieanalyse  toonden  aan  dat  donatie  in  een 
gecontroleerde setting (ED‐groep) en oudere donorleeftijd onafhankelijke risicofactoren 
zijn voor donatieweigering. Deze studie  laat zien dat de familie van potentiële donoren 
die  onverwacht  overleden,  vaker  toestemming  gaven  voor  donatie  dan  familie  van 
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degene bij wie  de  dood werd  verwacht. Dit  suggereert dat de weigering  van  families 
geen belemmerend argument  is om een uncontrolled DCD‐programma  te  initiëren en 
implementeren, om zo de pool van te kunnen uitbreiden.  
Factoren geassocieerd met toestemming 
Hoewel het toestemmingsproces een complex en moeilijk te analyseren proces is, zijn er 
in  onderzoeken  verschillende  belangrijke  factoren  geïdentificeerd  die  kunnen worden 
geassocieerd met toestemming voor donatie. Dat zijn onder andere het meest geschikte 
moment  van  het  stellen  van  de  donatievraag  volgens  de  familie,  de  benadering  en 
vaardigheid van de vraagsteller, het loskoppelen van de aankondiging van het overlijden 
en de donatievraag, de hoeveelheid informatie die aan de familie wordt verstrekt en de 
ervaren kwaliteit van de zorg voor de donor.10‐12 Bijna alle studies hebben gekeken naar 
families van potentiële hersendode donoren, dit in tegenstelling tot onze studie.  
 
Het  hogere  toestemmingspercentage  van  families  van  potentiële  uncontrolled  DCD‐
donoren suggereert dat het getuige zijn van de dood een duidelijke situatie  is voor de 
familie, nadat er maximale medische  inspanning  is verricht (reanimatie) en er daardoor 
geen  twijfel bestaat dat de donatie het moment  van overlijden  zal beïnvloeden of de 
zorg rondom het levenseinde.  
Voorspellen en vaststellen van de dood 
Een van de belangrijkste vraagstukken in het controlled DCD‐proces is de onzekerheid of 
een  donatieprocedure  kan worden  geëffectueerd. Dit  hangt  onder  andere  af  van  het 
moment waarop de dood  intreedt na het stoppen van de behandeling op de  intensive 
care. Indien de tijdsperiode tussen het stoppen van de behandeling en overlijden te lang 
is, zal dit van  invloed zijn op de  levensvatbaarheid van de organen, waardoor organen 
mogelijk ongeschikt zijn voor transplantatie.  
 
De  prospectieve  multicenterstudie  in  hoofdstuk  3  heeft  als  doel  om 
donorkarakteristieken  te  identificeren,  die  het  interval  tussen  het  stoppen  van  de 
behandeling  en  het  overlijden  beïnvloeden.  Gedurende  25  maanden  werden  242 
potentiële  DCD‐donoren  geïdentificeerd, waarvan  er  211 werden  geïncludeerd  in  de 
analyse. Binnen het eerste uur na het stoppen van de behandeling, wanneer donatie van 
de  lever, alvleesklier en  longen en nieren mogelijk  is, overleden 76% van de donoren. 
Binnen  twee uur na het  stoppen  van de behandeling, de  tijdslimiet  voor nierdonatie, 
overleed 83%. De mediane tijd tot overlijden was 20 minuten. 
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Factoren  die  geassocieerd  zijn  met  snel  overlijden  werden  geïdentificeerd:  volledig 
gecontroleerde  mechanische  beademing,  het  toedienen  van  norepinephrine,  de 
afwezigheid  van  reflexen,  een  neurologische  doodsoorzaak,  de  afwezigheid  van 
cardiovasculaire  co‐morbiditeit.  Gecontroleerde  mechanische  beademing  bleek  een 
onafhankelijke  risicofactor  voor  overlijden  binnen  60  minuten  in  een  multivariate 
logistische  regressieanalyse  (AUC  0.738,  95%  CI  0.656  ‐0.819).  Onafhankelijke 
risicofactoren voor overlijden binnen 120 minuten waren toediening van norepinephrine 
en  afwezigheid  van  cardiovasculaire  co‐ morbiditeit,  (AUC 0.775 95% CI 0.693‐0.857). 
Voor het stoppen van de behandeling werd het klinische oordeel van de behandelende 
intensivist  over  de  verwachte  overlijdenstijd  genoteerd.  De  intensivisten  konden  de 
overlijdenstijd matig tot redelijk voorspellen met een sensitiviteit van 73% en 89% voor 
respectievelijk 60 en 120 minuten, maar de specificiteit was laag ; respectievelijk 56% en 
25% voor 60 en 120 minuten.  
 
Uit deze studie bleek dat in de klinische praktijk de dood van een potentiële DCD‐donor 
niet  met  acceptabele  zekerheid  voorspeld  kan  worden.  Wel  zijn  er  variabelen 
geïdentificeerd die de kans op overlijden vergroten binnen 60 en 120 minuten na het 
stoppen van de behandeling. De voorspelling van de  intensivist over de overlijdenstijd 
was niet voldoende betrouwbaar, omdat de sensitiviteit en met name de specificiteit te 
laag was om op basis hiervan een besluit te nemen om een donatieprocedure wel of niet 
te  starten. Wegens  het  persisterende  tekort  aan  organen  voor  transplantatie  is  het 
noodzakelijk een donatieprocedure te initiëren bij iedere potentiële donor, ongeacht de 
verwachte overlijdenstijd.  
 
Verschillende  studies  wereldwijd  hebben  de  laatste  jaren  getracht  een  model  te 
ontwikkelen om de overlijdenstijd te voorspellen. Een recent gepubliceerde review van 
deze studies door Mushi et al. (2015) concludeerde dat consistente voorspellers voor de 
overlijdenstijd  zijn: gecontroleerde mechanische beademing, hogere  zuurstofbehoefte, 
toediening van vasopressoren, lagere Glasgow Coma Scale Score en de afwezigheid van 
hersenstamreflexen.  Er  werd  slechts  een  matige  sensitiviteit  in  de  ontwikkelde 
voorspellingsinstrumenten  gevonden.  De  voorspelling  van  de  intensivist  en  de  wijze 
waarop  de  behandeling  wordt  gestopt,  door  het  gelijktijdig  stoppen  van  alle 
ondersteuning, lijken veelbelovende voorspellers volgens Mushi.13  
Vaststellen van de dood na circulatiestilstand  
Een volgende belangrijke stap in het DCD‐proces is het vaststellen van de dood door de 
arts, na een circulatiestilstand. Organen van DCD‐donoren worden blootgesteld aan een 
periode  van warme  ischemie, de periode  tussen het  stoppen  van de  circulatie en het 
starten  van  de  orgaanpreservatie,  hetgeen  een  negatief  effect  heeft  op  de 
transplantatieresultaten. Er bestaat daarom tijdsdruk om de dood vast te stellen op het 
vroegst mogelijke moment  na  de  circulatiestilstand  dat wetenschappelijk,  ethisch  en 
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professioneel  acceptabel  is,  om  zodoende  de  gevolgen  van  warme  ischemie  te 
beperken.14 
 
In hoofdstuk 4 worden de  resultaten weergegeven van het onderzoek naar de huidige 
praktijk van het vaststellen van de dood na een circulatiestilstand door  intensive care‐
artsen  in  de  Nederlandse  intensive  care‐praktijk.  Hiervoor  werd  een  gevalideerde 
vragenlijst, the Determination of Cardiac Death Practise (DDePICt), naar alle intensivisten 
gestuurd. De respons rate was 55%  (311  intensivisten). De resultaten  laten zien dat er 
een gebrek is aan lokale of landelijke richtlijnen voor het vaststellen van de dood na een 
circulatiestilstand.  De  meeste  intensivisten  hadden  het  geleerd  vanuit  de  klinische 
praktijk.  De meest gebruikte testen voor het vaststellen van de dood waren observatie 
van een vlakke arteriële curve, vlak elektrocardiogram (standaard drie afleidingen ECG) 
en de aanwezigheid van starre en verwijde pupillen.  Nauwelijks gebruikte testen blijken 
een  Echo‐Doppler‐onderzoek  (testen  afwezigheid  van  pulsaties),  niet  invasieve 
bloeddrukmeting  (afwezigheid  van  bloeddruk)  en  toedienen  van  pijnprikkels  (niet 
reageren  op  pijnprikkels).  Er was  geen  uniformiteit  in  het  gebruik  van  diagnostische 
testen  en  procedures,  maar  er  was  grote  behoefte  (80%)  aan  standaardisatie  van 
methodes voor het vaststellen van de dood. De meerderheid van de intensivisten geeft 
aan dat ze niet afwijken van de methode die ze gebruiken voor het vaststellen van de 
dood indien de patiënt een potentiële DCD‐donor is. Een aantal intensivisten beschrijven 
de volgende verschillen  indien donatie volgt na het overlijden: de tijdsdruk die bestaat 
na  het  overlijden  en  de  nauwkeurige  observatie  van  het  overlijdensproces.  Van  de 
responderende  intensivisten  geeft  37%  aan  ooit  autoresuscitatie  (AR:  spontane 
hervatting van hartactie en circulatie na een hartstilstand) te hebben gezien, niet alleen 
na een  reanimatie, maar ook bij patiënten na het  stoppen  van de behandeling.  In de 
literatuur  is dit  fenomeen tot nu toe vermeld bij patiënten na een reanimatie. Volgens 
zes respondenten trad de AR meer dan vijf minuten na de hartstilstand op, bij patiënten 
waarbij de behandeling was gestopt. 
 
Concluderend blijkt er een grote variatie te zijn in de praktijk van het vaststellen van de 
dood na een circulatiestilstand. Er is volgens de intensivisten behoefte aan richtlijnen en 
standaardisatie,  vooral  indien  na  het  overlijden  een  donatieprocedure  volgt.  Hoewel 
slechts anekdotisch gerapporteerd, vereist het optreden van autoresuscitatie zowel na 
een  niet‐succesvolle  reanimatie  als  na  het  stoppen  van  de  behandeling  aandacht  in 
prospectieve observationele onderzoeken.  
 
Indien er een orgaandonatieprocedure volgt na een circulatiestilstand,  is het belangrijk 
om duidelijk gedefinieerde uniforme criteria te hebben voor het vaststellen van de dood, 
net  zoals  er  uniforme  criteria  bestaan  voor  het  vaststellen  van  hersendood.15    De 
Gezondheidsraad heeft recentelijk (2015) een protocol gepubliceerd voor het vaststellen 
van de dood bij orgaandonoren; zowel voor het vaststellen van hersendood als voor het 
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vaststellen van de dood na een circulatiestilstand.16 Volgens dit protocol zijn er bij het 
vaststellen van de dood bij een DCD‐donor twee cruciale componenten:  
1. het vaststellen van de circulatiestilstand (mechanische asystolie);  
2.  een observatieperiode  na  de  circulatiestilstand  zonder  interventie; de  zogenaamde 
‘no touch’‐tijd.  
De dood wordt geconstateerd door registratie van de afwezigheid van de intra‐arteriële 
drukgolf of  ‐  indien de patiënt geen arteriële  lijn heeft  ‐ een andere methode voor het 
monitoren  van de  circulatie. Daarna wordt de patiënt gedurende een periode  van  vijf 
minuten  geobserveerd.    Deze  tijd  is  nodig  om  spontaan  herstel  van  de  circulatie  of 
ademhaling uit  te  sluiten. Na  vijf minuten  continue  circulatiestilstand  is er  sprake  van 
een  irreversibele  circulatie‐  en  ademhalingsstilstand,  en  kan  de  dood  door  de  arts 
worden vastgesteld.  
Preservatiemethoden voor DCD‐nieren   
Omdat  nieren  van  DCD‐donoren  onvermijdelijk  geassocieerd  zijn  met  warme 
ischemische schade door de periode van afwezigheid van circulatie,  is het noodzakelijk 
de nieren snel te koelen om deze schade te reduceren.  
 
In  een  retrospectieve  studie  van  een  groot  cohort  van  165  controlled  DCD‐donoren 
beschreven  in  hoofdstuk  5  zijn  twee  in  situ‐preservatiemethoden  onderzocht  in  twee 
donorregio’s in Nederland. Bij de ene methode vindt perfusie van de nieren plaats door 
het  inbrengen van een speciale catheter (de zogenoemde double‐balloon triple‐lumen, 
DBTL) ingebracht via de arteria femoralis in de aorta, waarbij na het opblazen van twee 
ballonnen  in deze  catheter, de abdominale aorta  selectief  kan worden geperfundeerd  
met een hypotherme preservatievloeistof, waardoor de nieren  in situ worden gespoeld 
en  gekoeld.  Een  andere  methode  is  in  situ‐preservatie  door  middel  van  een 
spoedlaparotomie,  waarna  directe  cannulatie  van  de  aorta  plaatsvindt.17  De  eerste 
methode  is  een  minimaal‐invasieve  chirurgische  techniek  en  kan  bedsite  worden 
uitgevoerd, terwijl directe cannulatie in de operatiekamer moet plaatsvinden.  
 
Een  eerder  onderzoek  uit  onze  donatieregio  laat  zien  dat  complicaties  met  in  situ‐
preservatie met de DBTL‐catheter de meest frequente oorzaak was voor het beëindigen 
van de donatieprocedure.18  Bij onverwachte donatie na een niet‐geslaagde reanimatie is 
het gebruik van de DBTL‐catheter een onmisbare techniek, die het mogelijk maakt om te 
voldoen  aan  de  vereiste  juridische  en  logistieke  voorwaarden  voor  orgaandonatie, 
zonder  de  maximale  warme‐ischemieperiode  te  overschrijden.  Indien  de  donatie 
aangekondigd is (controlled DCD) en de aan de vereiste voorwaarden is voldaan voordat 
de behandeling wordt gestopt, kan preservatie op de operatiekamer plaatsvinden.  
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In  het  onderzoek  werden  102  donoren  uit  de  DBTL‐groep  en  63  uit  de  aortagroep 
(directe  cannulatie na  spoedlaparotomie) geïncludeerd. Het afkeuringspercentage was 
hoger in de DBTL‐groep; 28,2% van de nieren werden niet getransplanteerd, vergeleken 
met 4,8%  in de aortagroep (P<0,001). Bij 26 nieren was dit afkeuren direct gerelateerd 
aan het gebruik van de DBTL‐catheter (problemen met het inbrengen van de catheter en 
slechte  afvloed).  In  de  multivariate  analyse  bleek  de  belangrijkste  onafhankelijke 
risicofactor voor het afkeuren van de nier de preservatie met de DBTL‐catheter  te zijn 
(OR 5,19, 95% CI 1,88‐14,36, P=0,001) en toenemende leeftijd van de donor (OR 1,05, CI 
1,02‐1,07, P<0,001).  
De overleving van de ontvanger was niet verschillend tussen beide groepen, echter de 
transplantaatoverleving was hoger in de aortagroep.  
 
Uit  dit  onderzoek  kan  geconcludeerd worden  dat  directe  cannulatie  van  de  aorta  de 
aanbevolen methode is voor controlled DCD.  
 
De  huidige,  wereldwijd  gebruikte  technieken  om  nieren  van  DCD‐donoren  te 
preserveren  zijn  in  hoofdstuk  6  onderzocht. Naast  de  twee  beschreven  technieken  in 
hoofdstuk 5  (preservatie met de DBTL‐catheter,  voornamelijk gebruik bij onverwachte 
donatie,  en  de  spoedlaparotomie  met  directe  cannulatie  van  de  aorta,  gebruikt  bij 
verwachte donatie) worden verschillende andere technieken gebruikt.  
 
Bij  de  uncontrolled  DCD‐donoren,  kan  cardiopulmonale  reanimatie  (CPR)  met  een 
mechanische reanimator, worden gebruikt als overbrugging naar de orgaanpreservatie, 
met als doel de doorbloeding van de nieren  te verbeteren en de  schade door warme 
ischemie  te  verminderen  bij  een  potentiële  donor.  In  Parijs  en  Madrid  wordt  deze 
techniek gebruikt om potentiele donoren naar het  ziekenhuis  te vervoeren  , nadat de 
reanimatie buiten het  ziekenhuis heeft gefaald.19 Extracorporele membraanoxygenatie 
(ECMO)  is  een  techniek  die  gebruikt wordt  bij  intensive  care‐patiënten    als  tijdelijke 
ondersteuning van de circulatie en systemische oxygenatie. Deze techniek kan bij DCD‐
donoren  gebruikt  worden  om  met  verwarmd  en  zuurstofrijk  bloed  de  organen  te 
voorzien van zuurstof in de periode tussen het overlijden en de uitname van de organen. 
Perfusie van het hart en de hersenen wordt voorkomen door de  thoracale aorta af  te 
sluiten  met  een  balloncatheter,  die  wordt  ingebracht  via  de  arteria  femoralis.  Om 
onderscheid  te  maken  tussen  het  gebruik  van  de  ECMO‐techniek  bij  donoren  en 
intensive  care‐patiënten  is  de  terminologie  veranderd.  ECMO  bij  donoren  wordt 
normotherme  regionale  perfusie  genoemd,  omdat  alleen  de  (abdominale)  organen 
worden geperfundeerd. Er zijn slechts een paar onderzoeken gedaan met deze techniek, 
maar de uitkomst  is steeds een beter transplantatieresultaat, bij zowel de uncontrolled 
DCD, waarbij de techniek voornamelijk wordt gebruikt, als bij de controlled DCD.20   
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Normotherme  regionale perfusie  lijkt  een  veelbelovende  techniek  en  kan mogelijk de 
levensvatbaarheid van marginale donornieren verbeteren. Toch  is  in de huidige praktijk 
de gebruikte preservatiemethode voor DCD‐nieren nog steeds afhankelijk van logistieke, 
ethische en juridische omstandigheden.  
Tevredenheid van familie over de einde leven zorg  
Indien een orgaandonatieprocedure volgt na het overlijden van een  intensive care (IC)‐
patiënt, zal dit van invloed zijn op de zorg rond het einde van het leven. De tevredenheid 
van de  familie van  IC‐patiënten die donor werden na het overlijden en  familie van  IC‐
patiënten  die  niet  doneerden,  werd  vergeleken  in  het  onderzoek  in  hoofdstuk  7. 
Familieleden vervangen vaak de IC‐patiënt bij het nemen van beslissingen omdat de IC‐
patiënt zelf, meestal door het toedienen van slaap‐ en pijnmedicatie, niet wilsbekwaam 
is en geen besluiten kan nemen. Onderzoek heeft zich de  laatste  jaren veel gericht op 
het meten en  verbeteren  van de einde‐leven  zorg op de  intensive  care.21,22   Uit deze 
onderzoeken  blijkt  dat  de  belangrijkste  factoren  voor  familietevredenheid  na  het 
overlijden van de IC‐patiënt zijn: goede communicatie, duidelijke en goede besluitvormig 
en het tonen van respect en medeleven naar de patiënt en familie. 23,24  
 
Een  cohort  van 158  familieleden  van  IC‐patiënten die overleden op de  intensive  care 
(gemengd, 33 bedden)  van ons Universitair Medisch Centrum werd  gevraagd om een 
vragenlijst  in te vullen. De vertaalde versie van de vragenlijst Family Satisfaction  in the 
Intensive  Care  Unit  (FS‐ICU)  werd  hiervoor  gebruikt.  Toegevoegd  werden  specifieke 
vragen over het donatieproces. Het responspercentage was 72%; 32 donor‐ en 80 niet‐
donorfamilies. Families van donoren scoorden hoger op alle drie de schalen die waren 
geïdentificeerd door middel van factoranalyse; de ‘zorgschaal’, de ‘besluitvormigsschaal’ 
en  de  ‘einde‐leven‐zorgschaal’. Alleen  op de  ‘einde‐leven‐zorgschaal’ was  het  verschil 
significant  (P=0,024).  Regressieanalyse  identificeerde  de  opnameduur  als  mogelijke 
verstoorder  (confounder). Na correctie voor de opnameduur werd alleen een klein  tot 
matig positief effect gevonden van donatie op de tevredenheid van familie op de ‘einde‐
leven‐  zorg’.  De  opnameduur  liet  een  klein  tot  matig  effect  zien  op  de  familie‐
tevredenheid  op  alle  drie  de  schalen.  Toename  van  de  opnameduur  verminderde  de 
tevredenheid. Meer dan 80% van de (donor)families was zeer tevreden met betrekking 
tot  het  donatieproces.  De  niet‐donorfamilies  voegden meer  negatieve  commentaren 
toe; belangrijkste items waren de communicatie met de familie, het gebrek aan privacy 
gedurende het overlijdensproces, de ondersteuning van de familie en de atmosfeer in de 
wachtkamer.  
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Hoewel  slechts  een  klein  tot  matig  positief  effect  werd  gezien  van  donatie  op  de 
tevredenheid van familie, blijkt de donorprocedure op zich de perceptie van de familie 
op de einde‐leven‐zorg van de intensive care‐patiënt niet negatief te beïnvloeden.  
Europees perspectief  
In  hoofdstuk  8  en  hoofdstuk  9  wordt  het  DCD‐proces  vanuit  Europees  perspectief 
beschreven.  In  hoofdstuk  8  zijn  de  beschikbare  protocollen  voor  DCD  in  Europa 
geëvalueerd om een algemeen overzicht te geven van de Europese houding ten opzichte 
van  DCD.  Factoren  die  onderzocht  werden  in  de  protocollen  waren:  in‐  en 
exclusiecriteria voor orgaandonatie, wetgeving betreffende DCD, het vaststellen van de 
dood en de gebruikte methoden voor orgaanpreservatie. Van de tien Europese  landen 
die  een  actief  DCD‐programma  hebben,  zijn  er  acht  die  specifieke  DCD‐protocollen 
hebben of de DCD‐procedure in een algemeen donatieprotocol beschrijven.  
Juridische  restricties,  ethische  overwegingen  en  organisatorische  problemen  zijn 
redenen om geen DCD uit  te voeren.  In de meeste  landen  (70 %) wordt  toestemming 
voor donatie verkregen op basis van veronderstelde toestemming  (presumed consent). 
Uitgangspunt  is dat  iemand donor  is, tenzij degene zich anders heeft  laten registreren. 
De uitvoering hiervan is verschillend in de protocollen.   
 
Het  gebruik  van  de  verschillende Maastrichtse  DCD‐categorieën  varieert  ,  alsook  het 
percentage  DCD‐donoren  ten  opzichte  van  het  totale  aantal  overleden  donoren.  In 
Nederland, Engeland en Letland is het percentage DCD‐donoren hoog. Een grote variatie 
in de protocollen werd gezien, van kleine verschillen tussen de in‐ en exclusiecriteria, tot 
grote  verschillen  in  de  beschrijving  van  het  vaststellen  van  de  dood.  Sommige 
protocollen,  zoals  de  Engelse,  worden  ondersteund  door  ethische  en  juridische 
raamwerken en consensusverklaringen.25 
 
Concluderend,  strategieën om donoren na  circulatiestilstand  te  verwerven,  verschillen 
binnen Europa, en de implementatie van protocollen verschilt nog meer. Het potentieel 
aan  donoren  na  circulatiestilstand  wordt  in  verschillende  landen  en  in  ziekenhuizen 
momenteel  nog  niet  volledig  benut.  Degelijke  protocollen,  ondersteund  door  de 
verantwoordelijke  autoriteiten  en  de  transplantatie‐  en  intensive  care  professionals, 
kunnen uiteindelijk leiden tot een verdere toename van DCD‐transplantatie in Europa. 
 
Tot  slot worden  in hoofdstuk 9 belangrijke aspecten  van het DCD‐proces belicht door 
experts uit verschillende landen met een actief DCD‐programma, waarbij de focus lag op 
de  ethische,  juridische  en  psychologische  aspecten  van  de  procedure  van  zowel  de 
verwachte als de onverwachte donatie na circulatiestilstand. 
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Hierbij  is  het  rapport  van  de  Engelse  ethische  donatiecommissie  (UK Donation  Ethics 
Committee, UKDEC) gebruikt als referentiedocument.25     
 
Aanbevelingen werden beschreven voor de volgende aspecten: het  totale DCD‐proces, 
de einde‐leven‐zorg voor de potentiële donor, het vaststellen van de dood, interventies 
die verricht worden voor en na het overlijden, communicatie met en begeleiding van de 
familie van de donor, de toewijzing van organen en tot slot het algemene beleid voor het 
invoeren van een DCD‐programma. 
 
Er werd  een  klinisch  pad  ontwikkeld  voor  de  verwachte  en  onverwachte  donatie  na 
circulatiestilstand. Om een ethisch acceptabel DCD‐programma te implementeren, moet 
worden  voldaan  aan  een  aantal  voorwaarden.  De  beschikbaarheid  van  een  landelijk 
DCD‐protocol  of  een  landelijke  DCD‐richtlijn  is  een  noodzakelijke  randvoorwaarde. 
Hierop kunnen  lokale ziekenhuisprotocollen worden gebaseerd. Een  tweede  randvoor‐
waarde  is het uitgangspunt dat alle besluiten omtrent de behandeling van de patiënt, 
inclusief  de  beslissing  om  de  medisch  zinloos  geworden  behandeling  te  stoppen 
(controlled  DCD),  of  het  stoppen  van  de  reanimatie  (uncontrolled  DCD),  gebaseerd 
moeten  zijn op het belang  van de patiënt en absoluut onafhankelijk  zijn  van donatie‐
overwegingen.  
Conclusie  
Dit proefschrift geeft inzicht in belangrijke kritische aspecten van het gehele proces van 
de donatie na  circulatiestilstand. Het  laat  zien dat  vaker  toestemming wordt  gegeven 
voor donatie, wanneer de beslissing bij de familie  ligt na onverwacht overlijden van de 
potentiële donor, dan wanneer het overlijden werd verwacht. 
 
Er zijn variabelen geïdentificeerd die de kans op overlijden binnen 60 en 120 minuten na 
het stoppen van de behandeling vergroten, hoewel in de klinische praktijk het overlijden 
van  een  potentiële  donor  niet  met  acceptabele  zekerheid  voorspeld  kan  worden, 
gebaseerd op deze variabelen.   
  
In  de praktijk blijft  er  een  ruime  variatie  te  zijn  in  de manier waarop de dood wordt 
vastgesteld bij patiënten die overlijden na een circulatiestilstand, aldus de Nederlandse 
IC artsen. Er  is behoefte aan richtlijnen voor en standaardisatie van het vaststellen van 
de dood na een  circulatietilstand.   De gerapporteerde observatie  van autoresuscitatie 
moet vervolgd worden in prospectieve observationele studies. 
 
De beste preservatie methode voor de verwachte donatie na circulatiestilstand is directe 
cannulatie van de aorta nadat er een spoedlaparotomie is verricht. Voor de preservatie 
  Samenvatting 
153 
in geval van een onverwachte DCD kan de DBTL‐catheter worden gebruikt om de warme 
ischemie  tijd  te  beperken.  Normotherme  regionale  perfusie  is  een  veelbelovende 
techniek voor zowel onverwachte DCD als verwachte DCD.  
 
De  donatieprocedure  op  zich  beïnvloedt  de  perceptie  van  de  familie  over  de  einde‐
leven‐zorg van de intensive care‐patiënt zeker niet negatief.  
 
Het potentieel  aan donoren die overlijden na een  circulatiestilstand wordt  tot nu  toe 
niet  ten  volle  benut;  zorgvuldig  geconstrueerde  multidisciplinaire  protocollen,  die 
worden  ondersteund  door  nationale  medische  organisaties,  kunnen  een  belangrijke 
bijdrage  leveren  aan  een  verdere  uitbreiding  van  dit  grote  donorpotentieel. Om  een 
ethisch  acceptabel  DCD‐programma  te  implementeren  hebben  we  aanbevelingen 
geformuleerd op de meest belangrijke aspecten van het DCD‐proces.  
 
De  in  dit  proefschrift  geïdentificeerde  kritische  aspecten  en  andere  aspecten  van  het 
donatieproces  van  donoren  die  overlijden  na  een  circulatiestilstand,  moeten 
voortdurend  worden  geoptimaliseerd,  om  zo  de  kwaliteit  van  de  organen  te 
optimaliseren  en  verdere  uitbreiding  van  het  donorpotentieel  te  realiseren. Met  als 
uiteindelijke doel een toename van het aantal donororganen te bewerkstelligen.  
 
